様式第２号
情　報　開　示　シ　ー　ト
	項　　目
	内　　容

	研修事業者
	研修事業者名
	

	
	法人名
	

	
	代表者の氏名
	

	問い合わせ先
	主たる事務所の所在地


	〒　　　－

	
	電話番号
	

	
	ＦＡＸ番号
	

	
	ホームページアドレス
	

	
	電子メールアドレス
	

	開　講　予　定

	課程
	クラス名
	履修方法
	開講

年月日
	修了

年月日
	実施場所

（市区町村名）
	定員
	受講資格の制限

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	受講費用
	

	使用するテキストの名称
	

	研修修了の認定方法
	

	欠席・補講の取扱い
	


※「研修事業者名」欄は、受講生募集の際に使用する名称を記載すること（通称でも可）。
※「開講予定」の「課程」欄は、介護職員初任者研修は（初任者）、生活援助従事者研修は
（生活援助）と記載すること。

※「開講予定」の「履修方法」欄は、「平日・通学」など通学・通信の別、平日・土日・夜間など通学を要する曜日や時間帯を記載すること。

※「使用するテキスト」が独自テキストの場合は1部を添付すること。
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